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RESUMO 
Introdução: A ressonância magnética (RM) é um excelente método diagnóstico 
complementar à ultrassonografia (US) pré-natal para elucidar anomalias 
morfológicas fetais. A alta sensibilidade diagnóstica da RM fornece informações 
importantes para o manejo da gestação e do parto. Após sua introdução no 
diagnóstico pré-natal em 1983, a RM fetal foi realizada inicialmente em aparelhos de 
potência de campo inferior à 1 Tesla (1T), e devido à evolução técnica, 
posteriormente em aparelhos de campo magnético de 1,5 T, em acordo com as 
recomendações do National Radiological Protection Board, International Non-
Ionizing Radiation Committee of the International Radiation Protection Association 
(International Commission on Non-Ionizing Radiation Protection – ICNIRP), e dos 
manuais de segurança em ressonância magnética (MRI safety). Os aparelhos de 
ressonância magnética com campo magnético de 3T fornecem elevada resolução 
espacial e aquisições rápidas, aumentando desta maneira o espectro de aplicações 
clínicas. 
Objetivo: Relatar nossa experiência preliminar com ressonância magnética do 
cérebro fetal com um aparelho de potência de campo magnético de 3T considerando 
os seguintes aspectos: tempo de aquisição das imagens, artefatos de imagem 
provocados pelo alto campo magnético e determinação do diagnóstico. 
Metodologia: Em 59 mulheres gestantes foram realizados 60 exames de RM 
cerebral fetal em aparelho de campo magnético de 3T durante o terceiro trimestre da 
gestação. As indicações para a RM eram: US com suspeita de anomalia do sistema 
nervoso central (SNC) ou antecedentes de gestação com malformação congênita do 
SNC. Nenhuma sedação fetal ou materna foi usada. O protocolo de RM consistiu em 
imagens T2 turbo-spin-eco (TSE) do cérebro fetal nos planos axial, sagital, coronal.  
Nenhuma imagem ponderada em T1 foi realizada. As imagens foram analisadas em 
conjunto por dois neurorradiologistas pediátricos, os quais avaliaram: tempo de 
aquisição, presença de artefatos, os diagnósticos encontrados. 
Resultados: Todos os exames foram realizados sem intercorrências clínicas 
maternas e/ou obstétricas. As imagens tinham elevado tempo de aquisição (75 
segundos para cada plano do espaço). A taxa de absorção específica (SAR) não foi 
excedida em nenhum feto. A RM cerebral foi normal em 22 casos. O espectro de 
diagnósticos incluiu: ventriculomegalia isolada, malformação da fossa posterior, 
malformação do corpo caloso, anomalias de giração, craniossinostose, esclerose 
tuberosa, microcefalia, hidrocefalia externa, cisto de aracnóide, lesões cerebrais e 
persistência de vítreo primitivo hiperplásico. Foram realizadas 12 autópsias que 
evidenciaram concordância total com os achados de RM em 10 casos. Em 2 casos, 
houve mínimas discordâncias. 
Conclusão: Em nossa série, a RM cerebral fetal em aparelho de 3T requisitou 
elevado tempo de aquisição, não apresentou artefatos que impossibilitassem o 
diagnóstico e foi capaz de fornecer os diagnósticos (normais e patológicos). 
  
Palavras-chave: cérebro fetal, 3 tesla, ressonância magnética, malformações 
cerebrais.  
 
  
ABSTRACT 
Introduction: Magnetic resonance imaging (MRI) is an excellent diagnostic method 
complementary to prenatal ultrasonography (US) to elucidate fetal morphological 
abnormalities. The high diagnostic sensitivity of MRI provides important information 
for the management of pregnancy and delivery. After its introduction in the prenatal 
diagnosis in 1983, fetal MRI was initially performed on magnetic field devices equal 
to or less than 1 Tesla (1T), and due to technical developments, then on 1.5 Tesla 
magnetic field devices, according to the recommendations of the National 
Radiological Protection Board, International Non-Ionizing Radiation Committee of the 
International Radiation Protection Association (International Commission on Non-
Ionizing Radiation Protection – ICNIRP) and magnetic resonance safety manuals. 3T 
MRI devices provide high spatial resolution and rapid acquisition, thus increasing the 
spectrum of clinical applications. 
Objective: To report our preliminary experience with MRI of the fetal brain with a 3T 
magnetic field power device considering the following aspects: time of acquisition of 
the images, artifacts, the diagnoses found. 
Methodology: Fifty-nine pregnant women had fetal MRI performed during the third 
trimester of pregnancy due to clinical or sonography concern of a central nervous 
system (CNS) anomaly. No fetal or maternal sedation was used. The MRI protocol 
consisted of T2 turbo-spin-echo images (TSE) in three planes of space. No T1 
weighted (W) images were performed. All images were analyzed together by two 
pediatric neuroradiologists, who evaluated: artifacts, time of acquisition of the 
images, and the diagnoses found.  
Results: All the exams were performed without maternal and / or obstetric clinical 
complications. The images required longer time of acquisition (75 seconds for each 
plane in the space). The specific absorption rate (SAR) was not exceeded in any 
fetus. Cerebral fetal MRI was normal in 22 cases. The spectrum of diagnostics 
included: isolated ventriculomegaly, posterior fossa malformation, corpus callosum 
malformation, gyration anomalies, craniosynostosis, tuberous sclerosis, 
microcephaly, external hydrocephaly, midline arachnoid cyst, cerebral lesions, and 
persistent hyperplastic primitive vitreous. Twelve autopsies were performed that 
showed total concordance with MRI findings in 10 cases. In 2 cases, there were 
minimal disagreements. 
Conclusion: In our series, fetal brain MRI in a 3T device required a high acquisition 
time, did not present artifacts that made the diagnosis impossible and was able to 
provide the diagnoses (normal and pathological). 
 
Keywords: fetal brain, 3 tesla, magnetic resonance imaging, cerebral malformations.  
RÉSUMÉ 
L´ introduction: L'imagerie par résonance magnétique (IRM) est une excellente 
méthode de diagnostic complémentaire à l'échographie anténatale (US) pour 
élucider les anomalies morphologiques du fœtus. La sensibilité diagnostique 
élevée de l'IRM fournit des informations importantes pour la gestion de la 
grossesse et de l'accouchement. Après son introduction dans le diagnostic 
anténatale en 1983, l’IRM fœtale était initialement réalisée sur des appareils de 
champ magnétique inférieur ou égal à 1 Tesla (1T), et grâce aux développements 
techniques, puis sur des appareils à champ magnétique de 1,5 Tesla, selon les 
recommandations de la Commission Nationale de Radioprotection, du Comité 
International des Rayonnements Non Ionisants de l’Association Internationale de 
Radioprotection (Commission Internationale de Protection Contre les 
Rayonnements Non Ionisants - ICNIRP) et Cahiers de Sécurité pour Résonance 
Magnétique. Les appareils IRM 3T offrent une résolution spatiale élevée et une 
acquisition rapide, augmentant ainsi le spectre des applications cliniques. 
L´Objectif: Rapporter notre expérience préliminaire en IRM du cerveau fœtal avec 
un appareil à champ magnétique 3T en tenant compte des aspects suivants: le 
temps d'acquisition des images, les artéfacts, les diagnostiques trouvés. 
La Méthodologie: Cinquante-neuf femmes enceintes ont subi une IRM fœtale au 
cours du troisième trimestre de la grossesse en raison des suspitions cliniques ou 
basées sur l’échographie des anomalies du système nerveux central (SNC). Il n´y 
a pas eu de sédation fœtale ou maternelle. Le protocole IRM consistait en images 
T2-turbo-spin-écho (TSE) dans les trois plans de l'espace. Il n´y a pas éte faite 
des imagens pondérées en T1 (W). Toutes les images ont été analysées 
ensemble par deux neuroradiologues pédiatriques, qui ont évalué: les artéfacts, le 
temps d´acquisition des images et les diagnostiques trouvés. 
Les Résultats: Les examens ont été effectués en toute sécurité pour tous les 
patients. Les images nécessitaient d´un temps d'acquisition plus long (75 
secondes pour chaque plan de l'espace). Le taux d'absorption spécifique (SAR) 
n'a été dépassé chez aucun fœtus. L'IRM fœtale cérébrale était normale dans 22 
cas. Le spectre des diagnostiques comprenait: la ventriculomégalie isolée, les 
malformations de la fosse postérieure, les malformations du corps calleux, les 
anomalies de la giration, la craniosynostose, la sclérose tubéreuse, la 
microcéphalie, l´hydrocéphalie externe, le kyste arachnoïdien médian, les lésions 
cérébrales et le vitré primitif hyperplasique persistant. Douze autopsies ont été 
réalisées, montrant une concordance totale avec les résultats de l'IRM dans 10 
cas. Dans 2 cas, les désaccords étaient minimes.  
La conclusion: Dans notre série, l’IRM du cerveau fœtal 3T a permis d’établir un 
diagnostique. Cela nécessitait d´un temps d'acquisition long. Il n'y avait pas 
d'artéfacts importants. 
 
Mots-clés: cerveau foetal, 3 tesla, imagerie par résonance magnétique, 
malformations cérébrales. 
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1. INTRODUÇÃO 
a. Epidemiologia das malformações congênitas fetais.  
As anomalias congênitas representam aproximadamente 12% das causas 
de mortalidade neonatal global e cerca de 303000 mortes foram registradas em 
2015, segundo a Organização Mundial da Saúde. As anomalias congênitas mais 
comuns e graves são: cardiopatias congênitas, defeitos do tubo neural e a síndrome 
de Down [1]  
Segundo as estatísticas do Ministério da Saúde do Brasil as anomalias 
congênitas que antes representavam a quinta causa de óbito em menores de 5 anos 
no ano de 1990 (12061 casos), passaram a ser a segunda causa de mortalidade 
infantil com 9242 casos no ano de 2015 [2].  
As malformações do tubo neural estão entre os tipos mais comuns de 
anomalias congênitas e são caracterizadas por fechamento incompleto do tubo 
neural durante a embriogênese [3], tendo a anencefalia e a espinha bífida como os 
subtipos mais comuns [4,5]. 
Esses defeitos ocorrem entre 18 a 26 dias após a concepção contribuindo 
para a ocorrência de óbito fetal, neonatal e motalidade elevada em crianças abaixo 
de 5 anos bem como aumento significativo de morbidade e custos para o sistema de 
saúde [6]. A estimativa global da prevalência de defeitos do tubo neural é de 
avaliação complexa [6] devido a heterogeneidade de metodologias e registros em 
diferentes partes do mundo [6]. Entretanto é estimada entre 1.86 :1000 nascidos 
vivos, com uma variação entre 0.75 e 3.12:1000 nascidos vivos [7]. As anomalias 
congênitas do sistema nervoso central têm uma prevalência elevada, estimada em 
cerca de 1 a 10 :1000 nascidos vivos no Brasil [8]. 
 
b. Visão geral das anomalias congênitas do sistema nervoso central 
As anomalias congênitas do sistema nervoso central são um subgrupo de 
doenças neurológicas resultantes de uma interrupção ou modificação do processo 
normal de embriogênese do encéfalo e/ou medula espinhal. 
 
b.1. Embriogênese do Sistema Nervoso Central (SNC)  
Em termos didáticos o processo de formação do sistema nervoso central 
pode ser dividido em 5 fases, descritas abaixo: 
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I. Fase de indução (figura 1)- Após o desenvolvimento das três camadas 
celulares do embrião inicial (ectoderme, mesoderme, endoderme), a mesoderme 
subjacente envia sinais moleculares para a região do ectoderme, promovendo a 
indução de diferenciação das células totipotentes em tecido neural [9]. 
II. Formação de tubo neural - O ectoderma neural dobra-se para formar um tubo 
o qual se estende no sentido longitudinal crânio-caudal no embrião em formação 
[9,10]. 
 
 
 
 
 
Figura 1 
 
 
III. Regionalização e especificação (figura 2)- A especificação de diferentes 
regiões e células individuais dentro do tubo neural ocorre nos eixos rostral- 
caudal e dorsal-ventral. As três regiões básicas do sistema nervoso central 
(prosencéfalo, mesencéfalo e rombencéfalo) se desenvolvem na extremidade 
rostral do tubo neural e a medula espinhal na extremidade mais caudal. Na 
medula espinhal em desenvolvimento, o processo de especificação de diferentes 
populações de precursores neurais (crista neural, neurônios sensoriais, 
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interneurônios, células da glia e neurônios) é observado progressivamente nas 
regiões mais ventrais. [9,10]. 
 
 
 
Figura 2 
 
 
 
IV. Proliferação e migração (figura 3)- as células mais dorsais do tubo neural (a 
crista neural) migram no sentido distal para formar a maior parte do sistema nervoso 
periférico. A proliferação celular dentro do tubo neural leva ao espessamento da sua 
parede e muitos tipos diferentes de células se movem para seus locais de destino 
apropriados. O desenvolvimento do córtex do prosencefálo é um bom exemplo. Uma 
área chamada matriz germinal adjacente ao lúmen do tubo neural (o futuro sistema 
ventricular) contém células-tronco neurais que são precursoras dos neurônios e de 
dois tipos de células gliais: oligodendrócitos e astrócitos. Células precursoras 
neuronais migram ao longo de células especializadas, denominadas células gliais 
radiais, para suas localizações finais em uma das seis camadas do córtex cerebral 
[9,10]. 
  
17 
 
Figura 3 
 
V. Conexão e seleção - Uma vez que cada célula é especificada de acordo com o 
tipo e está em um local apropriado, ocorre o crescimento de axônios e a formação 
de sinapses. Os mecanismos que controlam essas conexões são complexos e 
incompletamente compreendidos. As células que não conseguem estabelecer as 
conexões corretas sofrem morte celular programada (apoptose) como resultado de 
uma falha na obtenção dos fatores de sobrevivência produzidos pelas células-alvo 
[9]. 
 
b.2. Subtipos de anomalias congênitas do SNC. 
b.2.1. Anomalias da formação do tubo neural 
O tubo neural usualmente se forma entre 18 e 26 dias após a ovulação. A 
falha no seu fechamento pode levar à anencefalia, encefalocele, disrafismos 
espinhais. A etiologia de tais malformações ainda não é completamente elucidada e 
pode resultar da interação complexa entre fatores genéticos e ambientais. Dentre 
estes últimos destacam-se à deficiência de ácido fólico, uso de medicamentos como 
valproato de sódio e antagonistas do ácido fólico [9]. 
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b.2.1.1 Anencefalia 
Malformação do tubo neural caracterizada por ausência completa ou 
quase total das estruturas cerebrais. A prevalência estimada de anencefalia é de 
0.5-2.0 a cada 1000 nascidos vivos [11]. Há risco aumentado de anencefalia em 
antecedente familiar de qualquer defeito do tubo neural, gravidez em mulheres muito 
jovens ou em idade avançada, diabéticas [12]. 
A anencefalia tem características muito definidas. A face do feto tem 
formato “frog-like”. A pele da face estende-se até as margens orbitárias superiores. 
Não há tecidos que formam o escalpe nem calota craniana. O cérebro residual 
exposto é tipicamente malformado e envolto pela área cerebrovasculosa superficial. 
A fossa posterior tem morfologia em “funil” e contém um tronco cerebral rudimentar. 
Pode haver completa cranioraquisquize [11]. 
Clinicamente, uma elevada alfa-fetoproteína sérica e baixos níveis de 
estriol são altamente preditivos de anencefalia. O diagnóstico pode ser então 
confirmado por ultrassonografia (US) fetal por volta das 10-14 semanas de gestação. 
A anencefalia é uniformente fatal. A maioria dos casos é de natimorto ou recém-
nascidos que evoluem para o óbito dentro de poucas horas ou dias. Raros casos 
podem sobreviver por semanas [13]. 
 
b.2.1.2 Encefalocele 
Meningoencefalocele congênita é uma protrusão extracraniana de tecido 
cerebral e meninges através de um defeito congênito nos ossos cranianos. São 
malformações raras na Europa Ocidental e nas Américas, sendo mais comuns no 
sudeste asiático. Elas podem ser classificadas tendo como parâmetro o conteúdo da 
protrusão em meningocele (conteúdo puramente meníngeo), encefalomeningocele 
(conteúdo de encéfalo e meninges), encefalocistocele (conteúdo de encéfalo e parte 
do ventrículo) ou baseando-se na localização da massa em: occipital, parietal, 
vertical, sincipital, basal, nasal, orbital [14]. 
 
b.2.1.3 Disrafismos espinhais 
b.2.1.3.1 Spina bifida cystica 
É uma lesão cística correspondendo em 80%-90% dos casos a uma 
mielomeningocele na qual a medula espinhal é um componente da cavidade cística. 
Sua localização é lombo-sacral em 80% dos casos. Em torno de 5% dos casos de 
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Spina bifida cystica são constituídos de meningoceles nas quais não há tecido 
neural na parede do cisto [9]. 
A hidrocefalia é uma complicação da maioria dos casos de 
mielomeningocele e a ultrassonografia mostra hidrocefalia em 90% dos casos ao 
nascimento. A malformação de Chiari do tipo III é presente em 70% dos casos de 
mielomeningocele e é caracterizada por uma protrusão inferior das tonsilas 
cerebelares e do bulbo abaixo do forame Magno [9]. 
 
b.2.1.3.2 Disrafismo espinhal oculto 
O termo disrafismo espinhal oculto é aplicado a um defeito do arco 
posterior de uma ou mais vértebras lombares ou sacrais (usualmente L5 e S1). É 
encontrado incidentalmente em cerca de 25% das crianças hospitalizadas e pode 
ser considerado como uma variante do normal. Entretanto, outras anormalidades 
associadas podem ser encontradas como o sinus dérmico permeável (causando 
meningite recorrente), lipoma intra raquiano e ancorado à medula espinhal em 
posição baixa, diastematomielia [9]. 
 
b.2.2 Anomalias da regionalização 
O desenvolvimento anormal da porção anterior do tudo neural 
(prosencéfalo mediobasal) e das estruturas associadas, causados por distúrbios no 
processo de indução ventral, pode determinar anormalidades no crânio e face. A 
forma mais grave é a holoprosencefalia, na qual há uma falha do prosencéfalo em 
se dividir em dois hemisférios cerebrais. A forma mais leve é a aplasia olfatória sem 
outras malformações cerebrais. 
A gravidade das anormalidades faciais associadas frequentemente é 
proporcional àquelas do encéfalo. A mais pejorativa forma de anormalidade facial é 
a anoftalmia e ausência de nariz [9]. 
 
b.2.3 Anomalias do desenvolvimento cortical 
b.2.3.1 Anomalias da proliferação e da diferenciação 
b.2.3.1.1 Microcefalia 
A microcefalia é um diagnóstico clínico e consiste em uma redução da 
circunferência craniana. Uma definição aceita de microcefalia é de circunferência 
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craniana occipito-frontal de mais de 2 desvios-padrão abaixo da mediana esperada 
para idade gestacional e sexo de uma população saudável de referência [15]. 
Pode ser dividida em dois tipos: primária a qual origina-se antes de 32 
semanas de gestação ou do nascimento, e a secundária, que se desenvolve após 
esses períodos [16,17]. 
A microcefalia primária é devido a um distúrbio da gênese neuronal 
(mitose ou da função das células progenitoras) ou da morte das células neuronais 
progenitoras. A microcefalia secundária é habitualmente relacionada ao 
desenvolvimento pós-natal e à maturação dos neurônios (prolongamentos 
dendríticos e conexões sinápticas). 
As causas da microcefalia podem ser anormalidades genéticas, 
deficiências nutricionais, hipotireoidismo, injúria cerebral, álcool, uso de drogas 
ilícitas e insuficiência placentária, eventos hipóxico-isquêmicos perinatais e infecção 
[9]. 
Quando há um insulto perinatal significativo ao encéfalo, a circunferência 
craniana pode ser normal ao nascimento, mas um retardo no crescimento nos 
primeiros meses de vida é observado. Adicionalmente, em alguns tipos de 
microcefalia genética, a redução da circunferência craniana só é observada 
tardiamente (32-34 semanas de idade gestacional) ou mesmo após o nascimento, 
tornando o diagnóstico feito pela ultrassonografia pré-natal muito difícil [9]. 
 
b.2.3.1.2 Megalencefalia 
É o aumento das dimensões do encéfalo. A megalencefalia pode estar 
associada com dificuldades significativas de aprendizado, déficits neurológicos, 
epilepsia. 
A hemimegalencefalia é o aumento unilateral de um hemisfério cerebral e 
também está associada à anormalidades neurológicas graves como convulsões de 
difícil controle, retardo no desenvolvimento e, em algumas ocasiões, hemiparesia [9]. 
 
b.2.3.2 Anomalias da migração neuronal 
b.2.3.2.1 Agiria-paquigiria 
Pode ser a completa ausência de giros (agiria) ou corresponder a uma 
redução do número de giros com associados alargamento e aplainamento dos 
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mesmos caracterizando padrão de encéfalo com poucas circunvoluções. Há 
possibilidade de variados graus de agiria/paquigiria no mesmo encéfalo [9]. 
b.2.3.2.2 Lisencefalia  
É subdividida em tipos I e II. 
No tipo I o cérebro é pequeno com apenas giros primários e alguns 
poucos giros secundários. O córtex é espesso e com a substância branca formando 
uma borda fina ao longo dos ventrículos. Os pacientes com lisencefalia do tipo I 
podem ser subdivididos em dois subgrupos. A minoria deles têm as características 
dismórficas da síndrome de Miller-Dieker associada à deleções de 17p13.3, uma 
região que inclui o gene LIS1. A maioria tem a sequência isolada (ILS) de 
lisencefalia e não apresentam características dismórficas. Mais de 40% têm uma 
deleção ou mutações no gene LIS1. Mutações em um segundo gene no 
cromossomo X, a duplacortina (DCX), também foram demonstrados em estar 
associados a lisencefalia [9]. 
No tipo II, também é chamado de “lisencefalia de paralelepípedos”. O 
córtex tem uma superfície granular e é coberto por meninges espessadas como 
resultado da proliferação mesenquimal. As características clínicas incluem 
anormalidades do sistema nervoso e muscular. Os bebês acometidos apresentam 
várias importantes anormalidades como displasia da retina, microftalmia, e 
anomalias do segmento anterior. Pode haver hidrocefalia ou, às vezes, microcefalia. 
Geralmente há necrose de fibras em todos os músculos, semelhante à observada na 
distrofia muscular grave [9]. 
 
b.2.3.2.3 Heterotopias 
As heterotopias periventriculares são coleções anormais de neurônios na 
região subependimária. Podem ser parte de uma síndrome de malformação 
complexa ou ocorrer de maneira isolada. Elas podem ser clinicamente silenciosas ou 
associadas a convulsões e distúrbios do desenvolvimento [9].  
As heterotopias subcorticais podem ser divididas em dois grupos. As 
heterotopias nodulares da substância cinzenta, as quais são encontradas em 
associação com outros distúrbios da migração. As heterotopias laminares 
subcorticais são também conhecidas como heterotopias de banda ou “duplo córtex” 
[9]. 
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b.2.4 Malformações combinadas e sobrepostas 
São anormalidades que representam uma sobreposição entre diferentes 
classes de malformação.  
b.2.4.1 Agenesia do corpo caloso 
A agenesia calosa “verdadeira” deve ser distinguida dos tipos secundários 
que estão associados à malformações graves do prosencéfalo embrionário, como a 
holoprosencefalia [9]. 
A agenesia do corpo caloso pode ser completa ou parcial. Na ausência 
completa, não há giro do cíngulo. O aumento associado dos cornos occipitais dos 
ventrículos laterais é conhecido como colpocefalia [9]. 
Agenesia calosal isolada pode ser hereditária, mas nenhum loci foi 
mapeado e a transmissão genética não sindrômica é rara. Foi associada a trissomia 
do cromossomo 18 e a trissomia do cromossomo 13 e relatada em mais de 20 
malformações autossômicas e muitas malformações ligadas ao X. A agenesia 
calosal faz parte da síndrome alcoólica fetal e é observada na acidose láctica e na 
hiperglicemia não cetótica [9]. 
Quando a agenesia do corpo caloso é a única lesão, pode não haver 
sintomas, embora os testes de percepção e linguagem possam demonstrar 
distúrbios de integração da função hemisférica. Alguns pacientes têm retardo do 
desenvolvimento neuropsicomotor, convulsões ou paralisia cerebral [9]. 
 
b.2.4.2 Porencefalia 
O termo porencefalia é freqüentemente usado para qualquer cavidade em 
um hemisfério cerebral que se comunica com o ventrículo lateral. No entanto, o 
termo deveria ser usado apenas para a necrose hemisférica circunscrita que ocorre 
no perídod intra-uterino antes que as características adultas do hemisfério cerebral 
estejam completamente desenvolvidas [9]. 
O surgimento relativamente precoce dessas lesões é corroborado pela 
sua morfologia com paredes lisas bem definidas e por distúrbios associados de 
desenvolvimento no córtex adjacente, como polimicrogiria ou distorção do padrão 
giral [9]. 
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b.2.4.3 Esquizencefalia 
Este termo é usado para descrever fissuras que atravessam toda a 
espessura do hemisfério conectando o ventrículo ao espaço subaracnóideo. Podem 
ser descritas como tipo I ou “lábio fundido” quando as paredes da fenda são 
apostas, e tipo II ou “lábio aberto” quando o líquido cefalorraquidiano separa as 
paredes. Alguns casos têm uma etiologia genética, nos quais casos familiares foram 
descritos, e alguns esporádicos estão associados a mutações no gene EMX2. As 
fendas são habitualmente bilaterais e, mesmo quando unilaterais, são 
frequentemente combinadas com displasia cortical do hemisfério oposto [9]. 
A epilepsia é comum e, às vezes, apenas crises parciais isoladas são 
encontradas. Pode haver hemiplegia, quadriplegia e dificuldades de aprendizagem 
de grau variável. Se houver envolvimento bilateral de ambas as regiões operculares, 
pode haver apraxia facial e dificuldades de fala [9]. 
 
b.2.5 Malformações das estruturas da fossa posterior 
As malformações das estruturas da fossa posterior incluem aplasia ou 
hipoplasia dos hemisférios cerebelares (que podem ser combinadas com 
anormalidades do tronco encefálico), anormalidades do vermis, incluindo a 
malformação Dandy-Walker (a qual consiste em agenesia completa ou parcial do 
vermis, dilatação do quarto ventrículo e aumento da fossa posterior) e síndrome de 
Joubert (desordem autossômica recessiva caracterizada por ausência ou hipoplasia 
da parte póstero-inferior do vermis, ausência de decussação das fibras nos 
pedúnculos cerebelares superiores, núcleos olivares inferiores anormais, displasia e 
heterotopia dos núcleos cerebelares) [9].  
 
c. Diagnóstico por imagem das malformações cerebrais fetais. 
 Estima-se que até 3% das gestações são complicadas por anomalias 
congênitas [18,19,20,21]. A detecção pré-natal dessas anormalidades é importante 
para a assistência médica perinatal adequada e para o fornecimento de informações 
aos pacientes sobre as possibilidades de testes genéticos adicionais, prognóstico e 
manejo das anomalias. 
Na triagem das anomalias congênitas, a ultrassonografia tem sido o 
método de imagem integrado à rotina pré-natal. Aproximadamente 50% de todas as 
principais anomalias congênitas podem ser atualmente detectadas no primeiro 
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trimestre de gestação, sendo alguns exemplos: acrania/anencefalia, defeitos na 
parede abdominal, holoprosencefalia, higroma cístico [22]. 
Entretanto, algumas das anomalias congênitas não são diagnosticadas no 
início da gestação, pois há órgãos que nesta fase ainda não atingiram a sua 
completa formação. Desse modo, as sociedades profissionais envolvidas no manejo 
materno-fetal recomendam a realização de ultrassonografia no segundo trimestre, 
como padrão de investigação de anormalidades estruturais fetais [22]. 
A recomendação do Sistema Único de Saúde (SUS) no estado de São 
Paulo para a atenção à saúde das gestantes é da realização de pelo menos duas 
ultrassonografias. A primeira entre 10 e 13 semanas de idade gestacional e a 
segunda entre 20 e 24 semanas [23]. 
 
c.1 Ultrassonografia no primeiro trimestre de gestação. 
Quando a ultrassonografia do primeiro trimestre gestacional foi introduzida 
na rotina pré-natal, suas funções primárias eram confirmar a viabilidade da gestação, 
o número de fetos, e precisar a idade gestacional. Em meados da década de 90, foi 
introduzida a medida da transluscência nucal, marcadores séricos e a avaliação da 
anatomia fetal na ultrassonografia do primeiro trimestre [22]. 
A Sociedade Internacional de Ultrassonografia em Obstetrícia e 
Ginecologia (ISUOG) tem publicado as recomendações [24] sobre o conteúdo 
avaliado na ultrassonografia do primeiro trimestre, que consiste: 
I. Avaliação da viabilidade da gestação inicial. 
II. Mensurações da gestação inicial: diâmetro médio do saco gestacional, 
comprimento cabeça-nádega. 
III. Mensurações do feto no primeiro trimestre de gestação. 
IV. Determinar a idade gestacional. 
V. Avaliação da anatomia fetal. 
VI. Avaliação de anormalidades cromossômicas. 
VII. Avaliação de estruturas intra e extra uterinas: placenta, cérvix, morfologia 
uterina, anexos. 
A medida da transluscência nucal faz parte da triagem ultrassonográfica 
do primeiro trimestre, a qual, em combinação com outros testes de triagem (idade 
materna na gestação, bioquímica sérica e presença/ausência de ossos nasais) tem 
sido amplamente validada e fornece uma taxa de detecção de trissomia do 21 de 
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cerca de 90% [25,26]. Na ausência de aneuplodia, um aumento da transluscência 
nucal confere um alto risco de anomalia estrutural congênita, principalmente do 
sistema cardiovascular, gastrointestinal e musculoesquelético [27].  
É descrito que as taxas de detecção de anormalidades estruturais no 
primeiro trimestre de gestação, detectadas pela ultrassonografia, estão em torno de 
46,1% a 76,1%, mas variam de maneira significativa de acordo com o órgão 
estudado. As taxas mais elevadas de diagnóstico são descritas para anomalias do 
pescoço fetal (92%) e de defeitos da parede abdominal como a onfalocele (88%). As 
taxas mais baixas são para o diagnóstico de anomalias do cérebro e coluna vertebral 
(51%), coração (48%), membros (34%), sistema genito-urinário e face (32%) [28,29]. 
Vários fatores podem influenciar a taxa de detecção ultrassonográfica das 
anomalias congênitas no primeiro trimestre, dentre eles: a idade gestacional no 
momento do exame, o tempo empregado na realização do exame, a experiência do 
ulltrassonografista, o índice de massa corporal da gestante. Um fato não menos 
importante que modifica a taxa de detecção das anomalias congênitas no primeiro 
trimestre, especialmente no que se refere aos diagnósticos falso positivos, é que 
alguns órgãos apresentam seu desenvolvimento embriológico completo tardiamente 
na gestação. Desse modo, anormalidades suspeitas no primeiro trimestre de 
gestação vão necessitar de ultrassonografia de revisão no segundo trimestre antes 
de um diagnóstico definitivo ou pronóstico ser estabelecido [30,31]. 
 
c.2 Ultrassonografia no segundo trimestre de gestação. 
Uma grande parte das anomalias congênitas fetais é diagnosticada na 
ultrassonografia do primeiro trimestre. Entretanto, com o desenvolvimento fetal, há 
uma melhor visualização das estruturas, o que torna a ultrassonografia do segundo 
trimestre o padrão de avaliação anatômica pré-natal tanto em gestações de alto risco 
e de baixo risco [32,33,34]. As principias sociedades de medicina materno-fetal 
recomendam o acesso de todas as gestantes à uma ultrassonografia no segundo 
trimestre para a pesquisa de anormalidades fetais, o que é geralmente feito entre 18 
e 22 semanas de gestação. Embora, nas gestações de alto risco, podem ser 
necessários exames adicionais [35]. 
A ultrassonografia do segundo trimestre permite uma avaliação mais 
adequada da anatomia fetal, bem como triagem de marcadores para aneuploidia, 
avaliação das dimensões fetais, placentação anormal. As taxas de detecção de 
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anomalias congênitas importantes têm sido estimadas em torno de 60% de acordo 
com o órgão acometido e experiência do examinador. As taxas mais altas de 
detecção são descritas para o sistema nervoso central (82%) e para o pulmão 
(83%), e as taxas mais baixas são para as anormalidades cardíacas (13%) [20]. 
A ultrassonografia do segundo trimestre também permite realização de 
imagens em 3 dimensões (3D) o que fornece informações adicionais especialmente 
nas patologias oro-faciais (fendas faciais, micrognatia) [36,37]. 
 
c.3 Neurosonografia do segundo trimestre 
A detecção das anomalias congênitas do sistema nervoso central tem alta 
relevância na triagem pré-natal pois elas são relativamente frequentes no universo 
de todas as malformações congênitas e têm uma alta associação com 
anormalidades cromossômicas, síndromes genéticas e retardo do desenvolvimento 
[18]. 
A melhora na técnica ultrassonográfica com transdutores de alta 
frequência tem levado ao aumento no diagnóstico destas anormalidades. Nesse 
sentido, a neuroultrassonografia fetal consiste em exame do cérebro fetal realizado 
por ultrassonografista experiente utilizando técnica multiplanar e possivelmente 
abordagem transvaginal. Adicionalmente às estruturas avaliadas na abordagem 
básica ultrassonográfica, a neurossonografia envolve o exame sistemático com 
planos sagital, coronal e axial do encéfalo [38,39]. 
No plano coronal através da fontanela anterior é demonstrada a fissura 
inter-hemisférica e os cornos frontais dos ventrículos laterais. Pela fontanela 
posterior os cornos occipitais dos ventrículos laterais, a fissura inter-hemisférica, os 
hemisférios e o vermis cerebelar são demonstrados. No plano sagital, o corpo caloso 
é examinado bem como o tronco cerebral, o vermis e a fossa posterior. O ventrículo 
lateral, plexo coroide, substância branca periventricular e o córtex são examinados 
em plano parasagital [39]. 
 
c.4 Ressonância Magnética Fetal  
A ressonância magnética (RM) é uma robusta ferramenta complementar 
de diagnóstico para a ultrassonografia (US) pré-natal na elucidação de anomalias 
morfológicas fetais. É usualmente empregada como um método adicional de 
investigação para anomalias morfológicas fetais que, ou são incompletamente 
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avaliadas pela ultrassonografia, ou na vigência de uma anormalidade aparentemente 
isolada, excluir condições associadas [40]. Ela supera algumas limitações da 
ultrassonografia as quais são a atenuação do feixe de ultrassom pelo tecido adiposo 
em pacientes obesos, ou pelas estruturas ósseas. A formação das imagens na RM 
não é operador dependente. Também produz imagens de elevado contraste entre os 
diferentes tecidos [41]. 
A RM utiliza campo e pulsos eletromagnéticos para a produção das 
imagens, e, portanto, não utiliza radiações ionizantes. Ela tem como base o fato de 
que certos núcleos atômicos são capazes de absorver e emitir energia de 
radiofrequência quando colocados em um campo magnético externo [42]. 
Os átomos de hidrogênio são usados com maior freqüência para gerar um 
sinal de radiofrequência detectável que é recebido por antenas próximas da 
estrutura a qual está sendo examinada. Os átomos de hidrogênio existem 
naturalmente em abundância em pessoas e outros organismos biológicos, 
particularmente em água e gordura. Por este motivo, a maioria das produções de 
imagem de RM caracteriza-se essencialmente pela localização da água e da gordura 
no corpo. Os pulsos das ondas de radiofrequência produzem a modificação do 
estado natural dos átomos de hidrogênio nos organismos e os gradientes de campo 
magnético localizam o sinal no espaço [43]. 
Para realizar um estudo de RM, o objeto de estudo fica posicionado 
dentro de um aparelho que produz um forte campo magnético fixo e contínuo 
envolvendo a área a ser examinada, ou seja, um campo magnético estático. A força 
de campo ou potência de campo magnético produzido pelo aparelho de ressonância 
magnética é medido em unidade denominada Tesla (T). Posteriormente, a energia 
de um campo magnético variável oscilante e temporário é aplicada em uma 
frequência pré-determinada, que é denominada frequência de precessão. A 
freqüência de precessão (f) dos prótons é proporcional ao campo magnético externo 
(B0) e por uma constante giromagnética (Ƴ= 42.57MHz T
-1), o que determina a 
equação de Larmor (f = Ƴ B0). Consequentemente, os átomos de hidrogênio 
excitados pelo campo magnético variável emitem um sinal de radiofreqüência, que é 
captado por uma bobina receptora. Este sinal é usado para localização do objeto de 
estudo e através de processos matemáticos complexos realizados por 
supercomputadores, é transformado em uma imagem diagnóstica. O contraste entre 
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diferentes tecidos é determinado pela taxa em que os átomos excitados retornam ao 
estado de equilíbrio. [43]. 
Portanto, para a realização de RM há a necessidade de um campo 
magnético que seja forte e uniforme. Para efeito comparativo, o campo magnético 
terrestre é medido na unidade gauss, sendo que a potência magnética de 1Tesla 
equivalente a 10000 gauss. Dessa maneira, 1Tesla equivale a 20000 vezes o campo 
magnético terrestre [43]. 
Os atuais sistemas de aparelhos de RM estão disponíveis entre 0,2T e 
7T, sendo que a potência máxima permitida para uso clínico é de 3T, e as potências 
superiores estão destinadas para pesquisas [44, 45]. 
Desde sua introdução no diagnóstico pré-natal em 1983, [46] a técnica de 
RM fetal evoluiu de aparelhos de baixa potência magnética (0.6T), os quais tinham 
inconvenientes de produzirem imagens de resolução espacial inferior e requirindo 
tempo de realização de exame mais longo, exigindo por vezes a sedação fetal para 
evitar distorção das imagens pelo movimento do feto, até o desenvolvimento de 
aparelhos de elevado campo magnético e seqüências ultrarrápidas como HASTE 
(HALF Fourier Single Shot Turbo Spin Echo), o que permitiu a produção de imagens 
de alta resolução com menor artefato de movimento do feto e até prescindindo da 
sedação fetal. 
Atualmente, a RM fetal é frequentemente realizada em magnetos de RM 
de 1,5T. Todas essas conquistas estão de acordo com as recomendações do 
Conselho Nacional de Proteção Radiológica [47], Comitê Internacional de Radiação 
Não-Ionizante da Associação Internacional de Proteção contra Radiação (Comissão 
Internacional de Proteção contra Radiação Não-Ionizante - ICNIRP) [48], e do 
manual sobre segurança por ressonância magnética [49]. 
Em 2002, o uso de magnetos de 3T para realização de imagens em 
humanos foi aprovado pela Food and Drug Administration dos Estados Unidos [50]. 
Teoricamente, os aparelhos de RM operando na potência de 3T fornecem maior 
resolução espacial e imagens de melhor qualidade com aquisições ainda mais 
rápidas, permitindo assim muitas aplicações clínicas em neurorradiologia, imagens 
do tórax e abdome, e avaliação do sistema musculoesquelético [51]. 
É um desafio obter imagens de RM devido às dimensões pequenas dos 
fetos e dos seus movimentos praticamente incessantes. Em aparelhos de RM de 
baixa potência de campo magnético, a produção das imagens exige um maior tempo 
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de aquisição e para uma resolução espacial inferior. Tais características inerentes 
levam a imagens de baixa qualidade. Os aparelhos de campo magnético superiores 
(com potência de campo de 1,5T ou acima), apresentam vantagens sobre os 
aparelhos com campos magnéticos menos potentes. Estas incluem a possibilidade 
de obter imagens nítidas de pequenas estruturas anatômicas, redução do tempo de 
aquisição e dos artefatos de movimentos. Tais características são uma grande 
vantagem na avaliação morfológica fetal. 
Uma das principais dificuldades encontradas com a produção das 
imagens em aparelhos de 3T é a necessidade de modificações de protocolos 
resultante de fatores intrínsecos ao contraste tecidual. Numerosas modificações 
existem para sobrepujar os obstáculos relacionados ao contraste tecidual e os 
artefatos aumentados que são encontrados com um campo magnético elevado. Uma 
das mais importantes modificações que devem ser feitas, notadamente quando se 
trabalha com imagem fetal é o aumento de um parâmetro específico da imagem em 
RM denominado time of repetition (TR ou tempo de repetição) para sobrepor 
dificuldades relacionadas ao contraste tecidual e desta maneira aumentando o 
tempo de realização do exame [52]. 
É conhecido que embora a qualidade das imagens seja significativamente 
melhor com o aumento do campo magnético, há mais artefatos gerados em 
ressonância à 3T em relação a 1.5T. Embora a base física da maioria destes 
artefatos em 3T seja a mesma da 1.5T, há variações que aparecem mais 
frequentemente em 3T [53]. 
Alguns trabalhos descrevem a aplicação da RM 3T para avaliação de 
tórax e abdome fetal, mas as publicações específicas sobre o imageamento cerebral 
fetal são relativamente escassos [54,55]. A RM 3T tem resultados promissores em 
termos de melhor detalhamento de estruturas anatômicas pequenas (como ouvido 
interno e fossa posterior) embora algumas desvantagens, como aumento da 
heterogeneidade do campo magnético e artefatos de ondas estacionárias, tenham 
sido descritos. [54,55]. 
d. Justificativa  
Considerando que as malformações congênitas ocupam lugar de 
destaque na mortalidade neonatal e que a ultrassonografia é método de diagnóstico 
mais amplamente utilizado, embora apresente algumas desvantagens como a baixa 
sensibilidade e a dependência do operador para produção das imagens. A RM 
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apresenta melhor sensibilidade e especificidade para o diagnóstico de malformações 
congênitas, o que foi constatato em aparelhos de 1.5 T. 
A escassa literatura sobre a aplicação específica de RM de 3T para 
estudo das malformações cerebrais fetais nos motivou a avaliar a performance deste 
método.  
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2. OBJETIVO 
2.1. Objetivo Geral 
Relatar nossa experiência preliminar com a RM com alto campo 
magnético (3T) para avaliação do cérebro fetal. 
 
2.2. Objetivos Específicos 
Acessamos os seguintes parâmetros para descrever nossa experiência: 
1) tempo de aquisição das imagens, 2) presença de artefatos, 3) diagnósticos 
relacionados ao cérebro fetal, 4) avaliar a segurança do método. 
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3. METODOLOGIA 
Foram realizadas RM do cérebro fetal de pacientes gestantes, 
encaminhadas ao Serviço de Neuroradiologia Diagnóstica e Terapêutica do Centro 
Hospitalar Universitário Toulouse (França), com suspeita clínica ou ultrassonográfica 
de anormalidades do sistema nervoso central dos fetos. As ultrassonografias foram 
realizadas por ginecologistas e obstetras do Centro de Referência Multidisciplinar de 
Diagnóstico Pré Natal da Universidade de Toulouse (Toulouse- France). 
As indicações para realização de RM cerebral fetal eram as seguintes 
anormalidades detectáveis à US: ventriculomegalia e/ou assimetria ventricular, 
anormalidades da fossa posterior, suspeita de malformações cerebrais. Outras 
indicações clínicas consistiam: gestação prévia com anormalidade cerebral fetal, 
antecedentes de infecção na gestação em curso como o citomegalovírus, 
toxoplasmose. 
Uma vez diagnosticada a anomalia cerebral fetal na RM, o prognóstico 
neurológico era discutido no Centro de Referência Multidisciplinar de Diagnóstico 
Pré Natal da Universidade de Toulouse (Toulouse- France) pelo comitê composto de 
grupo de médicos de várias especialidades, incluindo obstetras, geneticistas, 
pediatras, cirurgiões, radiologistas, patologistas, bem como de profissionais de áreas 
correlatas da saúde como psicólogos, enfermeiros, todos envolvidos no manejo da 
gestação de alto risco. Cada questão relacionada à gestação, inclusive em relação à 
realização do diagnóstico pela ressonância fetal era discutida e um consenso 
deveria ser atingido antes da sua realização. As pacientes eram previamente 
informadas sobre os benefícios e riscos teóricos do exame e o consentimento escrito 
era necessário antes da realização do exame.  
Todos os exames foram realizados em aparelho de potência magnética de 
3T (Achieva; Philips Medical Systems, The Netherlands) utilizando uma bobina de 16 
canais. As imagens do cérebro fetal eram feitas nos três planos ortogonais do 
espaço (coronal, axial e sagital), em ponderação T2 Turbo- Spin-Echo single shot TR 
15000ms, TE 141ms, número de cortes = 13 a 15, espessura de corte = 4 mm ou 5 
mm, matriz de reconstrução =400, matriz de aquisição= 388x248, voxel de 
reconstrução = 0.9, intervalo = 0, número de aquisições = 1, tempo de aquisição = 
75 segundos. Não eram realizadas imagens ponderadas em T1 para não aumentar o 
tempo de exame.  
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Não era utilizada sedação fetal ou materna (segundo protocolos pré-
determinados do Departamento) ou qualquer outro tipo de medicamento inclusive 
contraste oral ou intravenoso, nem o uso de oxigênio. Não era necessário jejum. Em 
casos de desconforto, notadamente em gestações que evoluíram com polidramnia, a 
paciente era posicionada em decúbito lateral. Durante o exame, caso houvesse 
sensação de calor no abdômen, a paciente deveria informar imediatamente. Em 
casos de claustrofobia o exame não era realizado. Quando havia artefatos de 
movimentos durante o exame, as sequências eram repetidas até imagens 
diagnósticas serem adquiridas.  
As idades gestacionais para realização do exame estavam no intervalo de 
26 a 37 semanas. Em pacientes cujas idades gestacionais estavam situadas no 
primeiro e segundo trimestre, a RM não era realizada, pois os efeitos do campo 
magnético de 3T e pulsos de radiofrequência não são ainda formalmente 
estabelecidos pela literatura atual, para estas idades gestacionais. Todas as imagens 
eram analisadas por dois neuroradiologistas de maneira conjunta. Em cada imagem 
eram analisados: padrão de giração e sulcação, biometria encefálica, morfologia e 
sinal do encéfalo na RM. Os marcadores do desenvolvimento cerebral em relação ao 
esperado normal para a idade gestacional eram analisados e as imagens 
comparadas à imagens de referência de cérebros normais de fetos, disponíveis em 
Atlas de anatomia normal do desenvolvimento cerebral fetal [56] e de RM cerebral 
fetal [57].  
Foram também realizados exames de RM cerebral e/ou US 
transfontanelar em recém-nascidos nos quais os achados de imagem durante a sua 
gestação indicavam achados patológicos. Tais exames no pós-natal também só 
eram realizados após consulta pelo médico Pediatra que assistia o recém nascido. 
 
Aspectos éticos. 
O estudo teve aprovação do Comitê de Ética do Centre Hospitalier 
Universitaire Toulouse, Toulouse- France. Todos os pacientes eram estritamente 
assistidos pelo Comitê de Ética em Pesquisa do país de origem (França).  
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Abstract 
To report our preliminary experience with cerebral fetal Magnetic Resonance Imaging 
(MRI) with a 3 Tesla (3T) scanner. We assessed: feasibility, time of acquisition, possibility to 
establish a diagnosis. 
Fifty-nine pregnant women had fetal MRI performed during the third trimester of 
pregnancy due to clinical or sonography concern of a central nervous system (CNS) anomaly. 
No fetal or maternal sedation was used. The MRI protocol consisted of T2 turbo-spin-echo 
images (TSE) in three planes of space. No T1 weighted (W) images were performed. All 
images were analyzed by two pediatric neuroradiologists, who evaluated spatial resolution, 
artifacts, time of acquisition, and possibility to establish a diagnosis suspected by sonography.  
Exams were performed safely for all patients. The images required longer time of 
acquisition (about 75 seconds for each plane in the space). The specific absorption rate (SAR) 
was not exceeded in any fetus. Cerebral fetal MRI was normal in 22 cases. The spectrum of 
diagnostics included: isolated ventriculomegaly, posterior fossa malformation, corpus 
callosum malformation, gyration anomalies, craniosynostosis, tuberous sclerosis, 
microcephaly, external hydrocephaly, midline arachnoid cyst, cerebral lesions, and persistent 
hyperplastic primitive vitreous. 
In our series, 3T MRI of fetal brain was feasible and able to establish a diagnosis but 
required longer time of acquisition.  
 
Keywords: Fetal brain, 3T, Magnetic Resonance Imaging, Cerebral malformations, 
High field MRI 
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1. Introduction 
Magnetic resonance imaging (MRI) is a powerful complementary diagnostic tool to 
prenatal ultrasonography (US) in elucidating morphological fetal anomalies. The higher 
spacial resolution aids decision making during pregnancy and management of the delivery.  
Since its introduction in prenatal diagnosis in 1983,[1] the technique of fetal MRI has 
evolved from low strength MRI scanners (0.6T) to the development of ultrafast sequences as 
HASTE (Half Fourier Single Shot Turbo Spin Echo), which allowed the evaluation of the 
highly mobile fetus. Currently, fetal MRI is often performed in 1.5T MRI scanners. All these 
achievements were in accordance with the recommendations of the National Radiological 
Protection Board,[2] International Non-Ionizing Radiation Committee of the International 
Radiation Protection Association (International Commission on Non-Ionizing Radiation 
Protection – ICNIRP),[3] and in a white paper on MRI safety.[4] 
In 2002, the use of 3T magnets for human imaging was approved by the United States 
Food and Drug Administration.[5] Theoretically, MR scanners operating at 3T provide higher 
spatial resolution, and better quality images with faster acquisitions, thereby allowing many 
clinical applications in neuroradiology, body imaging and assessment of the musculoskeletal 
system.[6] 
It is challenging to obtain MRI images due to the fetuses’ small dimensions and 
virtually ceaseless movements. In lower strength MRI scanners, with longer times of 
acquisition and lower spatial resolution, these characteristics inherent to most fetuses lead to 
poor quality images. In fetal medicine, higher magnetic field scanners (1.5T MRI scanners or 
above), with higher signal to noise ratio have several advantages over scanners with weaker 
magnetic fields. These include the possibility of obtaining sharp images from small anatomic 
structures, to decrease time of acquisition and avoid motion blur. 
Some papers describe 3T MRI for body fetal imaging, but data regarding the caveats 
of imaging the fetal brain are scarce[7,8] 3T MRI has promising results in terms of better 
depiction of small anatomic structures (like inner ear and posterior fossa), although some 
disadvantages as increased magnetic field heterogeneity and standing wave artifacts have 
been described.[7,8] The scarce literature on the specific application of 3T MRI in the study 
of the fetal brain, in which encouraging results in terms of quality of imaging are balanced 
against inconveniences such as artifacts, prompted us to report our preliminary experience in 
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cerebral fetal 3T MRI. We used a three-tiered approach to describe our experience: 1) 
feasibility, 2) time of acquisition, and 3) possibility to establish a diagnosis. 
 
2. Materials and Methods 
From September 2008 to March 2009, fifty-nine patients were referred to the 
Department of Neuroradiology of the Centre Hospitalier Universitaire of the University of 
Toulouse (France) to undergo cerebral fetal MRI due to clinical or sonographic findings 
placing the fetus at risk for a CNS anomaly. US were performed by obstetricians at our 
referral center (Multidisciplinary Center of Prenatal Diagnosis of the University of Toulouse, 
France). Indications for MRI included: ventricular asymmetry, posterior fossa anomalies, 
suspicion for cerebral malformation, previous abnormal pregnancy, and infectious antecedents 
like cytomegalovirus (CMV) or toxoplasmosis. 
When a brain morphological anomaly was diagnosed or suspected at fetal 
ultrasonography, the indication of each fetal MRI were discussed with a multidisciplinary 
team, composed by a group of physicians from several specialties, including Obstetrics, 
Genetics, Pediatrics, Surgery, Radiology, Pathology and Psychology, who were involved in 
the management of high-risk pregnancy. Moreover, the patients were completely informed 
about benefits and theoretical risks of the examination, and their written consent was 
necessary before fetal brain MRI.  
In the period between September 2008 and March 2009, all examinations were 
performed with a 3T scanner (Achieva; Philips Medical Systems, Best, The Netherlands). 
Before that period, all examinations were done in a 1.5T scanner which was replaced by a 3T 
scanner. This latter then became the only magnet available to perform all examinations at our 
Department. 
The examinations required a sixteen-channel phased-array coil. The fetal brain was 
imaged in three orthogonal planes of space (roughly coronal, axial and sagittal with respect to 
the fetal head). Each plane was imaged by T2 weighted TSE single shot images (TR 
15000ms, TE 141ms, number of slices = 13 or 15, slice thickness = 5 mm or 4 mm, 
reconstruction matrix =400, acquisition matrix = 388x248, reconstruction voxel = 0.9, gap = 
0, number of acquisitions = 1, time of acquisition = 75 seconds. No T1W images were 
performed. No fetal or maternal sedation was used. No oxygen was delivered to the mother. In 
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cases of discomfort, the patient was put on her side especially when polyhydramnios was 
present. Patients were asked to immediately signal if they sensed any heat, particularly in the 
abdomen. In cases of claustrophobia the examination was not performed. If motion artifacts 
were observed during examination, the sequences were repeated until diagnostic images were 
obtained.  
All images were reviewed by two pediatric neuroradiologists (NAdSJr and AS) for: 
gyration and sulcation, encephalic biometry, brain MRI signal and morphology. The 
landmarks of the cerebral development were compared to an anatomical atlas of the 
developmental brain[9] and a fetal MRI atlas.[10]  
Some newborns had imaging follow-up by US or MR. If the medical interruption of 
pregnancy was decided, some fetuses were autopsied after parental consent. 
 
3. Results 
In fifty-nine patients, sixty cerebral fetal MRIs were performed during a period of 6 
months. The lowest gestational age (GA) was 27 weeks, and the highest was 36 weeks. MRI 
scans were able to depict the landmarks of sulcation and gyration according to fetal age, the 
signal intensity of the cerebral parenchyma and cephalic biometry. It was possible to visualize 
the Sylvian fissure, central sulcus, the interhemispheric fissure, parieto-occipital and calcarine 
sulcus (Fig. 1A, B). 
Brain fetal 3T MRI showed no abnormalities in 22 cases. The most frequent 
abnormalities found in the abnormal cases were isolated ventriculomegaly (12 cases), 
posterior fossa anomalies including the cisterna magna and arachnoid cyst (8 cases), 6 cases 
of agenesis of the corpus callosum (Fig. 2A, B). Other less frequent anomalies included 
microcephaly and gyration anomalies (Fig. 3A, B), craniosynostosis, Tuberous Sclerosis (Fig. 
4A, B), and persistent hyperplastic primary vitreous. These results are summarized in Table 1. 
A total of twelve fetuses had severe morphological abnormalities that are typically 
associated with poor neurological outcome and warranted medical interruption of pregnancy. 
Ten fetuses had autopsy analysis that confirmed the principal anomaly depicted at prenatal 
MRI. For two fetuses, there were minor discordances between MR and autopsy results. In the 
first fetus, prenatal MR disclosed complete corpus callosum and septum pellucidum agenesis, 
but the post mortem study showed partial corpus callosum agenesis. In the second study, 
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prenatal MR disclosed a large inter hemispheric cyst, hydrocephalus and hypoplasia of the 
cerebellar hemispheres; autopsy confirmed all findings but disclosed a 
rhombencephalosynapsis. 
Sixteen children who had normal cerebral fetal MRI or mild anomalies (e.g. minor 
ventriculomegaly or posterior fossa arachnoid cyst) were followed up trough postnatal ages of 
16 and 22 months. All were clinically and neurologically normal. 
 
4. Discussion 
Since its introduction as an adjunct tool in prenatal diagnosis,[1] MRI has been used 
for its superior contrast and spatial resolution to assess brain abnormalities suspected in 
prenatal sonography.[11-14] In spite of the better anatomic imaging, MRI has limitations due 
to artifacts produced by fetus movements.[15] Progressive technical developments like 
ultrafast sequences (FSE, HASTE and echoplanar imaging) allowed high quality MRI.[16] 3T 
MRI scanners opened new horizons and challenges especially in pediatric imaging[17] 
provided by their theoretical high resolution images with faster acquisitions. The increased 
field strength could therefore be used to obtain high quality images of complex anatomical 
features of the fetus.[18,19] This encouraged us to evaluate the performance of a 3T scanner 
for imaging the fetal brain. 
In our series, 3T MRI was performed without complications and able to establish a 
diagnosis. Contrary to the expected gain in time of acquisition of the sequences at 3T 
scanners, the main inconvenience that we found was the longer time of acquisition (75 
seconds for each plane of the space). This was a disadvantage because it could allow artifacts 
due to movements of the fetus. To illustrate this, it is worth mentioning that our 1.5T MRI 
scanner was able to perform 5 slices T2 HASTE sequences in 10 seconds. This difference 
might be explained by adjustments and SAR management performed by the MRI software. In 
fact, the SAR level can be adjusted from low to high; with a lower SAR level, the system 
automatically increases the number of slice packages to enable more heat dissipation. This 
consequently increases the acquisition time. 
In our study, upfront comparisons between 1.5T and 3T imaging were no feasible 
since we did not perform exams using 1.5T and 3T scanners in the same subjects. Therefore, 
we are unable to ascertain whether exam accuracy is superior using images acquired using 3T 
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scanners. In a study[7] performed to evaluate brain structures in fetuses imaged at 3T 
compared to 1.5T significantly better anatomic resolution of posterior fossa structure was 
obtained with the 3T magnet. However, for the other structures assessed in the supratentorial 
compartment, there were no significant differences in images obtained with the 1.5T or 3T 
magnets. 
In our study, there was a high proportion of normal fetal brain MRI. Two reasons may 
help explain the high proportion of normal exams: 1) many patients were studied by MRI, 
despite a normal fetal US, because a brain malformation was found in a prior pregnancy; 2) if 
there was seroconversion for CMV or toxoplasmosis during the first gestational trimester, 
brain fetal MRI was performed systematically, even if a recent US was normal. 
Ventriculomegaly was the most frequent pathological condition diagnosed in our series 
(12 cases) which is compatible to what was reported in previous studies.[20] 
Ventriculomegaly was defined if the atrial width was greater than 10 mm at the level of the 
choroid glomus in an axial section that included the thalami.[11,21] Fetal MRI can detect 
morphological anomalies that are sonographically occult in up to 40-50% of cases of isolated 
ventriculomegaly.[20] In our study, some cases of ventriculomegaly (detected by prenatal 
sonography) 3T MRI diagnosed associated malformations as: corpus callosum dysgenesis (6 
cases), arachnoid cyst (1 case), and posterior fossa anomalies (8 cases). In addition, in our 
study 3T MRI was useful in diagnosing cerebral cortical anomalies, such as microcephaly, 
gyration anomalies and destructive lesions (3 cases and 1 case, respectively). 
The major concern regarding fetal MRI is the theoretical harmful effects to the fetus 
due to the electromagnetic fields.[22-24] It is therefore recommended to perform prenatal 
MRI after the first trimester of gestation to avoid the critical period of embryogenesis.[25] 
Several experimental studies in animals examined the effects of the MRI field and gradient 
strengths as well as the radiofrequency pulses, but no definite evidence of deleterious effects 
was found.[22,26]  However, because long term post natal prospective studies are lacking, the 
international standard (IEC 60601-2-33, 2002) expresses caution for imaging pregnant women 
and states that there is no conclusive evidence to establish safety.[22] 
SAR is an important safety parameter for 3T MRI. It is a measure of the amount of 
energy deployed by a radiofrequency field in a determined mass of tissue. The SAR increases 
with field strength, so using equivalent parameters, there is a four-fold increase in SAR at 3T 
compared to 1.5T.[17] This would create problems with body temperature control, which is 
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undesirable in the fetus due to the potential teratogenic effects of temperature elevation.[27] 
In our study, the specific absorption rate (SAR) was not exceeded in any fetus. In another 
study[8] comparing the SAR and image quality of the MRI of the fetal brain at 1.5T and 3T, 
signal-to-noise ratio was significantly higher and whole body SAR was significantly lower for 
images obtained at 3T compared to 1.5T. 
A main limitation of our work is that the temperature of the patients was not measured 
during MRI. This was an important safety concern. The most precise method is measure rectal 
temperature during examination. However, this is not a practical way and the device may 
cause images artifacts mainly in the pelvis. Fetus temperature measurement in MRI can be 
done in 2 ways: phase measurement of the signal or spectroscopy with the chemical shift 
measurement of N-acetyl-aspartate.[28,29] These two techniques need a very long previous 
calibration, abacus establishment, and a total motionless object. This is why fetal temperature 
measurements during MRI are restricted to research protocols. In addition, it is needed to 
work with a fixed receiver gain. Therefore, we considered determining fetal temperature 
impractical. 
We logged up to 22 months of follow-up for sixteen newborns who underwent 3T 
cerebral MRI. All patients were neurologically normal at that point. However, we 
acknowledge that longer term follow up may be necessary to ascertain cerebral fetal 3T MRI 
safety. 
 
5. Conclusion. 
In our study 3T MRI of fetal brain was feasible and able to establish a diagnosis but 
required longer time of acquisition. 
 
References 
[1] Smith FW, Adam AH, Phillips WD. NMR imaging in pregnancy. Lancet 1983;1:61-
62. 
[2] McKinlay AF, Allen SG, Cox R, et al. Review of the scientificevidence for limiting 
exposure to electromagnetic fields (0-300 GHz). Documents of the National 
Radiological Protection Board. Oxfordshire: Volume15 No.3 2004. 
44 
[3] International Commission on non-ionizing radiation protection. Medical MR 
procedures, protection of patients, volunteer and staff. Health physics 2004,87:197-
216. 
[4] Kanal E. Pregnancy and the safety of magnetic resonance imaging. Magn Reson 
Imaging Clin N Am 1994;2:309-317. 
[5] Victoria T, Jaramillo D, Roberts TP, et al. Fetal magnetic resonance imaging: jumping 
from 1.5 to 3 tesla (preliminary experience). Pediatr Radiol 2014;44:376-386.  
[6] Takahashi M, Uematsu H, Hatabu H. MR imaging at high magnetic fields. Eur J 
Radiol 2003;46:45-52. 
[7] Priego G, Barrowman NJ, Hurteau-Miller J, Miller E. Does 3T Fetal MRI Improve 
Image Resolution of Normal Brain Structures between 20 and 24 Weeks' Gestational 
Age? AJNR Am J Neuroradiol 2017;38:1636-1642.  
[8] Krishnamurthy U, Neelavalli J, Mody S, et al. MR imaging of the fetal brain at 1.5T 
and 3.0T field strengths: comparing specific absorption rate (SAR) and image quality. 
J Perinat Med 2015;43:209-220.  
[9] Higgins-Fees A, Laroche JC. Le développement du cerveau fetal humain. Atlas 
anatomique. Paris:Masson;1997. 
[10] Garel C, Sebag G, Brisse H, Elmaleh M, Hassan M. Présentation chronologique des 
résultats pour chaque semaine de grossesse de 22-23 SA à 37-38 SA. In: Garel C (ed). 
Le développement du cerveau fetal. Atlas IRM et biometrie. Montpellier: Sauramps 
médical; 2000. 
[11] Levine D, Barnes PD, Madsen JR, et al. Fetal CNS anomalies revealed on ultrafast 
MR imaging. AJR Am J Roentgenol 1999;172:813-818.  
[12] Levine D, Barnes PD. Cortical maturation in normal and abnormal fetuses as assessed 
with prenatal MR imaging. Radiology 1999;210:751-758.  
[13] Garel C, Brisse H, Sebag G, Elmaleh M, Oury JF, Hassan M. Magnetic resonance 
imaging of the fetus. Pediatr Radiol 1998;28:201-211.  
45 
[14] Sonigo PC, Rypens FF, Carteret M, Delezoide AL, Brunelle FO. MR imaging of fetal 
cerebral anomalies. Pediatr Radiol 1998;28:212-222.  
[15] Girard N, Raybaud C, Poncet M. In vivo MR study of brain maturation in normal 
fetuses. AJNR Am J Neuroradiol 1995;16:407-413. 
[16] Sevely A, Manelfe C. Magnetic resonance imaging of the fetal brain. In: Rutherford M 
(ed.) MRI of the neonatal brain. London: W.B.Saunders; 2002. 
[17] Dagia C, Ditchfield M. 3T MRI in paediatrics: Challenges and clinical applications. 
Eur J Radiol 2014;83:2294.  
[18] Moseley ME, Liu C, Rodriguez S, Brosnan T. Advances in magnetic resonance 
neuroimaging. Neurol Clin 2009;27:1-19. 
[19] Rutherford M, Jiang S, Allsop J, et al. MR imaging methods for assessing fetal brain 
development. Dev Neurobiol 2008;68:700-711.  
[20] Glenn OA, Barkovich AJ. Magnetic resonance imaging of the fetal brain and spine: an 
increasingly important tool in prenatal diagnosis, part 1. AJNR Am J Neuroradiol 
2006;27:1604-1611. 
[21] Falip C, Blanc N, Maes E, et al. Postnatal clinical and imaging follow-up of infants 
with prenatal isolated mild ventriculomegaly: a series of 101 cases. Pediatr Radiol 
2007;37:981-989.  
[22] De Wilde JP, Rivers AW, Price DL. A review of the current use of magnetic resonance 
imaging in pregnancy and safety implications for the fetus. Prog Biophys Mol Biol 
2005;87:335-353.  
[23] Elster AD. Does MR imaging have any known effects on the developing fetus? AJR 
Am J Roentgenol 1994;162:1493.  
[24] Myers C, Duncan KR, Gowland PA, Johnson IR, Baker PN. Failure to detect 
intrauterine growth restriction following in utero exposure to MRI. Br J Radiol 
1998;71:549-551.  
[25] Levine D, Barnes PD, Edelman RR. Obstetric MR imaging. Radiology 1999;211:609-
617.  
46 
[26] Liu F, Garland M, Duan Y, et al. Techniques for in utero, longitudinal MRI of fetal 
brain development in baboons at 3T. Methods 2010;50:147-156.  
[27] Miller MW, Nyborg WL, Dewey WC, Edwards MJ, Abramowicz JS, Brayman AA. 
Hyperthermic teratogenicity, thermal dose and diagnostic ultrasound during 
pregnancy: implications of new standards on tissue heating. Int J Hyperthermia 
2002;18:361-384.  
[28] Childs C, Hiltunen Y, Vidyasagar R, Kauppinen RA. Determination of regional brain 
temperature using proton magnetic resonance spectroscopy to assess brain-body 
temperature differences in healthy human subjects. Magn Reson Med 2007;57:59-66.  
[29] Weis J, Covaciu L, Rubertsson S, Allers M, Lunderquist A, Ahlstrom H. Noninvasive 
monitoring of brain temperature during mild hypothermia. Magn Reson Imaging 
2009;27:923-932.  
  
  
47 
Table 1- Distribution of the findings of 3T brain fetal MRI. 
 
  
FINDING NUMBER OF FETUS 
Normal 22 
Ventriculomegaly 12 
Posterior fossa anomaly 8 
Corpus callosum malformations 6 
Gyration anomalies 3 
Craniosynostosis 2 
Tuberous sclerosis 2 
Microcephaly 1 
External Hydrocephaly 1 
Midline arachnoid cyst 1 
Cerebral lesions 1 
Persistent hyperplastic primitive vitreous 1 
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Figure 1. MRI of the fetal brain at 32 weeks gestation. Sagittal T2 TSE single shot image 
shows the corpus callosum (arrow), the parietooccipital (double arrows) and calcarine 
(arrowhead) sulcus (Fig. 1A). Axial T2 TSE single shot image discloses the central sulcus 
(arrow), the superior frontal gyrus (double arrows) (Fig. 1B).  
 
 
Figure 2. Agenesis of the corpus callosum in a fetus at 35 weeks gestation. Axial and coronal 
T2 TSE single shot MRI scans show absence of the corpus callosum and colpocephaly 
(arrows) (Fig. 2A), Probst bands (arrowheads) (Fig 2B).   
A B 
B A 
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Figure 3. A 33 weeks gestation patient was referred for MRI because a positive 
cytomegalovirus serology at the first pregnancy trimester, and cerebral fetal lesions viewed by 
sonography (not shown). Axial T2 TSE single shot images shows microcephaly, 
micropolygyria (double arrows)  and peri-ventricular cavities (arrows) (Figs. 3A and 3B). 
 
 
Figure 4. Cardiac rhabomyomas were diagnosed by sonography in a 28 weeks gestation 
suggesting Tuberous Sclerosis but the fetal brain sonogram was normal. Axial T2 TSE single 
shot MR images show round hypointense (arrows) images located at the ependyma and 
adjacent to the Monro foramen, confirming Tuberous Sclerosis with cerebral lesions (Figs. 4A 
and 4B). These findings were confirmed at autopsy.  
B 
A B 
A 
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5. DISCUSSÃO GERAL  
Desde sua introdução como uma ferramenta auxiliar no diagnóstico pré-
natal, a RM tem sido utilizada para avaliar anormalidades cerebrais suspeitas na US 
pré-natal, devido à algumas vantagens como as suas melhores resolução espacial, 
contraste tecidual, e por sobrepor alguns obstáculos encontrados na US os quais 
são a dependência do operador e dificuldades de produção de imagens em 
pacientes com elevado índice de massa corporal [58,59,60,61]. Em um estudo 
multicêntrico [62] de larga escala no qual foi avaliada a acurácia e confiança 
diagnóstica da RM cerebral fetal em comparação à US, em 830 pacientes de 16 
centros de referência materno-fetal, mostrou que houve aumento de cerca de 23% e 
29% da acurácia diagnóstica em relação à US para os fetos examinados em 
gestações entre 18 a 24 semanas e maior que 24 semanas, respectivamente. 
Também houve aumento da confiança dos achados diagnósticos em relação à RM 
quando comparada à US (93% para a RM versus 68% para US). Esses achados 
levaram aos autores a propor a realização de RM em qualquer feto com 
anormalidade suspeita na US, com o objetivo de melhor orientar as decisões 
terapêuticas. Ressalta-se que todas essas ressonâncias foram realizadas em 
aparelhos de potência de campo magnético de 1.5T [62]. 
Apesar de uma melhor delineação anatômica, a RM tem limitações 
ligadas aos artefatos de imagens produzidos pelos movimentos do feto [63]. 
A contínua evolução técnica da RM através do desenvolvimento de 
sequências que produzem imagens ultra-rápidas (FSE, HASTE e imagens 
ecoplanares) permitiram a realização de exames com elevada qualidade, o que foi 
um avanço muito importante principalmente no campo da ressonância fetal, 
permitindo a realização do exame com menor incidência de artefatos de movimentos 
[64]. 
Os aparelhos de RM de potência de campo de 3T abriram novos 
horizontes especialmente em aplicações pediátricas [65], em função de teoricamente 
proporcionar realização de imagens de alta resolução e contraste tecidual com 
aquisições mais rápidas, o que reduziria o tempo total de exame. O aumento da 
potência de campo magnético poderia então ser usado para obter imagens de alta 
qualidade, mesmo de pequenas estruturas, como na avaliação do feto [66,67]. Isso 
nos encorajou a avaliar o desempenho de um aparelho de RM de potência de 
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campo de 3T para explorar o cérebro fetal. 
Foi possível realizar um total de 60 exames de RM cerebral fetal em 59 
pacientes. Não houve complicações médicas no que se refere à saúde materna ou 
fetal durante a realização do exame. 
Os exames forneceram imagens com qualidade para delinear a anatomia 
cerebral fetal, a qual foi normal para a idade gestacional em 22 casos, e em 38 
casos as imagens determinaram o diagnóstico de uma anomalia morfológica. Não 
houve artefatos que interferissem com a interpretação das imagens. 
Contrariamente ao que era esperado, em relação ao teórico ganho de 
tempo que poderia ser uma vantagem do magneto de 3T, na realização de exame de 
RM cerebral fetal, o principal inconveniente que encontramos foi um maior tempo de 
aquisição (75 segundos em cada plano do espaço) para a realização do exame. 
Este inconveniente poderia permitir artefatos de imagem durante os movimentos do 
feto. Para efeito de comparação, o aparelho de RM disponível anteriormente no 
departamento, o qual tinha uma potência de campo magnético inferior (1,5T) era 
capaz de produzir cinco imagens em 10 segundos para cada plano de espaço. Essa 
diferença pode ser explicada por ajustes e gerenciamento da SAR (specific 
absorbation rate ou taxa de absorção específica) que são realizados pelo software 
de RM durante a produção das imagens. A SAR é um importante parâmetro de 
segurança para a RM. É uma medida da quantidade de energia empregada por um 
campo de radiofrequência em uma massa determinada de tecido. O nível de SAR 
pode ser ajustado de alto para baixo; com um nível de SAR mais alto, o sistema 
aumenta automaticamente o número de aquisições por plano de corte para permitir 
uma maior dissipação de calor [68]. Isto conseqüentemente aumenta o tempo de 
aquisição. 
Outra explicação para o tempo de aquisição das imagens em RM de 3T 
aumentado se refere às modificações dos protocolos resultante de fatores 
intrínsecos ao contraste tecidual. Conforme descrição prévia, uma das mais 
importantes modificações realizadas para melhorar o contraste tecidual, trata-se do 
de um parâmetro específico da imagem em RM denominado time of repetition (TR 
ou tempo de repetição) consequentemente levando ao aumento do tempo de 
realização do exame [52]. 
Alguns exames de RM cerebrais fetais realizados em um aparelho de RM 
com potência de campo de 1.5T (disponível anteriormente no departamento) foram 
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comparadas com aqueles que utilizaram o magneto de 3T. Embora a qualidade das 
imagens em 3T aparentassem superioridade em comparação àquelas em 1,5T, em 
nosso estudo não foi possível estabelecer inequivocamente que a RM cerebral fetal 
em magneto de 3T tivesse resolução espacial superior à 1,5T, pois os exames foram 
realizados em diferentes pacientes, com diferentes magnetos, e com diferentes 
técnicas. A afirmação sobre a superioridade de uma técnica sobre a outra deveria 
teoricamente se basear em um estudo comparativo utilizando os mesmos pacientes 
nos quais seriam realizadas as RM cerebrais fetais tanto em magnetos de 1,5T e 3T, 
com parâmetros técnicos semelhantes. Em um estudo [54] realizado para avaliar 
estruturas cerebrais em fetos, foi feita a análise comparativa em entre os magnetos 
de 3T e 1,5T. Foi encontrada uma resolução significativamente melhor das imagens 
no compartimento infra-tentorial (fossa posterior) no aparelho de 3T em comparação 
ao de 1.5T. Entretanto, para as outras estruturas avaliadas no compartimento 
supratentorial, não houve diferenças significativas da resolução espacial nas 
imagens obtidas pelos dois magnetos (1.5T e 3T). 
Conforme demonstrado em estudos prévios, a qualidade das imagens é   
significativamente melhor com o aumento do campo magnético. Porém, pode haver 
mais artefatos gerados em ressonância à 3T [53]. Alguns dos artefatos que são mais 
descritos na RM em 3T são: artefatos de susceptibilidade magnética, artefatos de 
pulsação, artefatos de homogeneidade de campo magnético [53].  
Os artefatos de susceptibilidade magnética são causados ou pela 
presença de materiais ferromagnéticos ou em interface ar-tecido, e são comumente 
encontrados na base do crânio [53]. Por motivos evidentes, tais artefatos não foram 
encontrados em nossa série. 
Geralmente, a homogeneidade de B0 do magneto principal (vazio) em si é 
muito alta. Infelizmente, a homogeneidade originalmente muito alta do campo 
magnético é substancialmente reduzida pelo paciente (ou qualquer objeto) dentro do 
magneto devido a uma propriedade física chamada suscetibilidade. A suscetibilidade 
magnética descreve a extensão em que um material colocado em um campo 
magnético externo se torna magnetizado. A suscetibilidade varia substancialmente 
para diferentes materiais, como ar, água ou diferentes tecidos biológicos. Como 
consequência, os campos magnéticos adicionais dos materiais dentro do magneto 
são sobrepostos ao campo B0 originalmente homogêneo, resultando em diminuição 
da homogeneidade do campo. Embora as variações em grande escala do campo 
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possam ser parcialmente compensadas pelo shimming do campo, todas as outras 
heterogeneidades são inevitáveis e resultam em artefatos que dependem da 
seqüência de pulsos e dos parâmetros de aquisição. Para reduzir esses artefatos, o 
tempo de eco, TE, da sequência de pulsos deve ser diminuído e a largura de banda 
do receptor aumentada. Em nossa série, tais medidas para redução foram feitas e 
portanto este artefato não foi observado [69]. 
 A ventriculomegalia foi a condição patológica mais frequente 
diagnosticada em nossa série (12 casos), o que é compatível com o que foi relatado 
em estudos anteriores [70]. Define-se ventriculomegalia se a largura do átrio do 
ventrículo lateral é maior que 10 mm na topografia do plexo coróide em um corte 
axial que esteja no mesmo nível do tálamo [58,71]. A RM fetal pode detectar 
anomalias morfológicas adicionais ao exame ultrassonográfico em até 40 a 50% de 
casos de ventriculomegalia isolada [70]. Em nosso estudo, em alguns casos de 
ventriculomegalia diagnosticada pela US, a RM demonstrou adicionalmente: 
agenesia do corpo caloso em 6 casos, cisto de aracnóide em 1 caso, e anomalias da 
fossa posterior em 8 casos. Além disso, em nosso estudo, a RM 3T foi capaz de 
diagnosticar anomalias corticais cerebrais, como microcefalia, anomalias da giração 
e lesões destrutivas corticais (3 casos e 1 caso cada, respectivamente). 
Em nossa série, foram feitas 12 interrupções da gestação, nos casos em 
que uma anomalia morfológica cerebral fetal estava associada à um prognóstico 
neurológico pejorativo. Na França, onde este estudo foi realizado, a interrupção 
médica da gravidez é regulamentada por lei (Loi n° 79-1204 du 31 décembre 1979 
relative à l’interruption volontaire de la grossesse). Todos estes casos foram 
submetidos à autópsia, mostrando completa concordância entre os achados de 
imagem da RM e os achados de autópsia em 10 casos. Nos dois casos restantes, 
houve discordâncias mínimas como: no feto 1, a RM mostrou agenesia completa do 
corpo caloso e agenesia do septo pelúcido. A autópsia revelou disgenesia do corpo 
caloso. No feto 2, a RM mostrou agenesia do corpo caloso, volumoso cisto inter-
hemisférico, hidrocefalia, hipoplasia dos hemisférios cerebelares e a autópsia 
confirmou os achados e diagnosticou rombencefalosinapse adicionalmente. 
A principal preocupação em relação à RM fetal são os teóricos efeitos 
prejudiciais para o feto devido aos campos eletromagnéticos [72,73,74]. Portanto, 
recomenda-se a realização da RM pré-natal após o primeiro trimestre de gestação 
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para evitar o período crítico da embriogênese [75]. Vários estudos experimentais em 
animais examinaram os efeitos do campo de RM e as intensidades de gradiente, 
bem como os pulsos de radiofrequência, mas nenhuma evidência definitiva de 
efeitos deletérios na embriogênese foi encontrada [72,76]. No entanto, devido à falta 
de estudos prospectivos pós-natais de longo prazo, a normativa internacional (IEC 
60601-2-33, 2002) recomenda a realização de exames de RM de gestantes após o 
primeiro trimestre de gestação [72]. Embora em estudo recente, a exposição à 
ressonância magnética durante o primeiro trimestre da gravidez, em comparação 
com a não exposição, não foi associada ao aumento do risco de dano ao feto ou na 
primeira infância [77] 
Conforme descrito acima, a SAR é um importante parâmetro de 
segurança para a RM de 3T. É uma medida da quantidade de energia empregada 
por um campo de radiofrequência em uma massa determinada de tecido. A SAR 
aumenta proporcionalmente com a intensidade de campo magnético, e, portanto, 
usando parâmetros equivalentes, há um aumento de quatro vezes na SAR em 
aparelhos de campo magnético de 3T em comparação com 1.5T [65]. Isso 
teoricamente criaria problemas com o controle da temperatura corporal, o que é 
indesejável no feto devido aos potenciais efeitos teratogênicos da elevação da 
temperatura [68]. Em nosso estudo, a taxa de absorção específica (SAR) não foi 
excedida em nenhum feto. Em outro estudo [55] que comparava a SAR e a 
qualidade de imagem da RM do cérebro fetal entre aparelhos de 1.5T e 3T, a relação 
sinal-ruído foi significativamente maior e a SAR corporal total foi significativamente 
menor para imagens obtidas no 3T em comparação com 1.5T.  
Uma limitação do nosso trabalho é que a temperatura corporal dos 
pacientes não foi medida durante a RM. Esta foi uma importante preocupação em 
relação à segurança. O método mais preciso é medir a temperatura retal durante o 
exame. No entanto, esta não é uma maneira prática e o dispositivo pode causar 
artefatos de imagens principalmente na pelve. A aferição da temperatura do feto na 
RM também pode ser feita de duas maneiras: medição de fase do sinal ou 
espectroscopia com a medida do desvio químico do N-acetil-aspartato [78,79]. Essas 
duas técnicas precisam de uma calibração prévia muito longa e utilização de objeto 
de estudo completamente imóvel. Tais motivos explicam porque as aferições de 
temperatura fetal durante a RM são restritas a protocolos de pesquisa. Além disso, 
seria necessária utilização de receptores fixos de ganho de sinal em RM. Portanto, 
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consideramos a determinação da temperatura fetal impraticável. 
Tivemos disponíveis 22 meses de registro de acompanhamento para 
dezesseis recém-nascidos submetidos à RM cerebral em aparelho de 3T. Todos 
esses pacientes permaneceram neurologicamente normais durante o 
acompanhamento. 
Diante dos resultados do nosso estudo, a minha perspectiva é de ampliar 
o número de exames de RM cerebral fetal, com os objetivos primários de confirmar 
as alterações encontradas nos exames ultrassonográficos e diagnosticar alterações 
não visualizadas no ultrassom. Desta maneira, estabelecer o diagnóstico das 
anomalias cerebrais in útero, o mais precocemente possível.  Esta detecção precoce 
pode ser de extrema relevância na medida em que melhora o manejo pós natal dos 
recém-nascidos que apresentem tais malformações, e adicionalmente, permitir um 
adequado suporte psicológico da gestante. 
Ademais, em se tratando de um método de imagem que apresenta um 
vasto potencial de realização de pesquisas, considero uma categoria de interesse, a 
pesquisa sobre a evolução clínica e neurológica em longo prazo de pacientes que 
foram submetidos à RM em 3T.   
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6. CONCLUSÃO 
A RM cerebral fetal é uma ferramenta auxiliar importante tanto no 
diagnóstico pré-natal de anormalidades detectadas pela US como na avaliação por 
imagem complementar de fetos que apresentam risco de malformação cerebral 
aumentado (exposição à agentes teratogênicos de diversa natureza ou 
antecedentes maternos de malformação) mas cujas avaliações ultrassonográficas 
são normais. 
A contínua evolução dos equipamentos e técnicas de RM permitiu uma 
melhora na qualidade das imagens considerando a sua resolução espacial e 
redução dos artefatos, sendo observado uma importante redução do tempo de 
realização de exames se considerarmos os primeiros aparelhos com campo 
magnético de 0.2T até os atuais com potência magnética entre 1.5T e 3T. 
Considerando a avaliação por imagem do cérebro fetal, o potencial ganho 
de tempo de aquisição do exame proprocionado por aparelhos de 3T, não foi 
confirmado em nosso estudo. Entretanto, foi possível a realização dos exames sem 
artefatos significativos de imagem e o estabelecimento de diagnósticos normais ou 
patológicos. 
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8. ANEXOS 
Anexo 1: Dispensa de apresentação de projeto de pesquisa para avaliação do 
sistema CEP-CONEP. 
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Anexo 2: Inclusão de outras imagens conforme solicitação da banca 
examinadora. 
 
 
 
Figura 1 A, B, C: Autópsia evidenciou em cérebro de 27 semanas de idade gestacional, uma 
assimetria dos hemisférios cerebrais, com retardo na giração (A, B). A RM cerebral já 
mostrava os achados da autópsia : assimetria dos hemisférios e retardo na giração (C). 
- Cortesia: Dra. Jacqueline Aziza (médica anatomopatologista do CHU Toulouse, France). 
1A 
1B 1C 
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Figura 1 D, E, F: Os achados da RM em 3T no plano sagital revelou agenesia do corpo 
caloso e  hipoplasia dos hemisférios cerebelares (D). Os achados anatomopatológicos 
foram: a confirmação dos achados de imagem da RM (E) e adicionalmente a evidência de 
fusão dos hemisférios cerebelares caracterizando rombencefalosinapse (F). 
- Cortesia: Dra. Jacqueline Aziza (médica anatomopatologista do CHU Toulouse, France). 
1D 1E 
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Figura 2: RM cerebral em feto de 25 semanas de idade gestacional, em aparelho de 3T, 
mostrando microftalmia unilateral associada à persistência do vítreo primitivo hiperplásico. 
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Figuras 3 A, B, C: RM cerebral em feto de 24 semanas de idade gestacional, em aparelho de 
3T, mostrando acentuada ventriculomegalia com agenesia do corpo caloso e cisto 
aracnóideo inter hemisférico dorsal (A-plano sagital; B- plano coronal; C-plano axial). 
3A 3B 
3C 
